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РЕЗЮМЕ 
Удаление матки приводит к развитию эстрогендефицитного состояния в результате нарушения 
кровоснабжения и иннервации. В представленном обзоре проведен анализ мировой литературы: 
рассматриваются особенности структуры и функции яичников у пациенток после одной из самых 
распространенных гинекологических операций – гистерэктомии. Представлены различные сведе-
ния, касающиеся вопросов сохранения или удаления маточных труб во время гистерэктомии. 
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 Введение 
За последние 40 лет отмечается неуклонный рост 
гинекологических заболеваний, требующих оператив-
ного вмешательства у женщин раннего и позднего 
репродуктивного возраста. Гистерэктомия является 
одной из наиболее часто выполняемых гинекологиче-
ских операций в позднем репродуктивном возрасте в 
большинстве стран мира. В США выполняется 
600 тыс. гистерэктомий ежегодно, соответственно, 
около 20 млн американских женщин уже подверглись 
данной операции. Опираясь на данные американской 
статистики, можно сказать, что каждая третья женщи-
на старше 60 лет не имеет матки [1–6]. 
Доля гистерэктомий в структуре гинекологиче-
ских операций достигает в России 25–38%, акушер-
ских – 5,53–11,1%. Средний возраст пациенток, кото-
рым выполняется гистерэктомия при миоме матки, 
составляет 40,5 года, при патологических акушерских 
ситуациях – 36 лет [7–9]. 
В России 90% гистерэктомий в репродуктивном 
возрасте производятся по поводу доброкачественных 
заболеваний. Миома матки является наиболее распро-
страненным показанием к операции и составляет при-
мерно треть всех случаев [3, 6]. Аномальные маточ-
ные кровотечения являются следующим по частоте 
показанием, по поводу которых проводится около 
16% операций. Доля гистерэктомий, выполняемых по 
онкогинекологическим показаниям, составляет менее 
8% [3]. 
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У женщин после удаления матки с сохранением 
одного или обоих яичников возникает сложный 
«…специфический симптомокомплекс, который за-
ключается в развитии характерного эмоционального, 
нейровегетативного, сексуального, урогенитального, 
сосудистого и др. эстрогендефицитного состояния…» 
определяемый Ю.Э. Доброхотовой как постгистерэк-
томический синдром [10]. 
Гистерэктомическое вмешательство приводит к 
различным сдвигам в гормональном гомеостазе орга-
низма и, несомненно, оказывает влияние на состояние 
ткани яичника.  
В развитии постгистерэктомического синдрома 
важную роль играют нарушение микроциркуляции 
яичников и острая ишемия в результате выключения 
из кровоснабжения ветвей маточных артерий. В даль-
нейшем формируются дегенеративные и атрофиче-
ские процессы, приводящие к прерыванию овулятор-
ной и гормонпродуцирующей функций. 
По результатам трансоперационной ангиотензии и 
транслюминации Н.Л. Капелюшник выделил три типа 
кровоснабжения яичников и частоту их встречаемо-
сти: яичник равномерно кровоснабжается из маточной 
и яичниковой артерий (51%), кровоснабжение пре-
имущественно из ветвей маточной артерии (38%), 
преимущественно из яичниковой артерии (11%) [11]. 
Во многом уровень функционирования яичников за-
висит от типа кровоснабжения, и гистерэктомия мо-
жет вызвать катастрофические изменения морфо-
функционального состояния яичников. 
Вопрос о влиянии гистерэктомических операций 
на функцию яичников в послеоперационном периоде 
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давно обсуждается в литературе [1, 3–5, 10, 12–19], и 
существуют две полярные точки зрения. Большинство 
авторов утверждают о раннем истощении функции 
яичников после гистерэктомии, но однозначных дан-
ных о сроках и частоте гормонального дефицита в 
литературе не встречается [5, 7, 8, 12,13, 18, 20–22]. 
Так, исследование С.К. Володина подтвердило, что 
удаление матки приводит к нарушению гемоциркуля-
ции в сосудах сохраняемых яичников [23]. Более того, 
автором отмечено, что полная ишемия яичников (па-
дение максимального, минимального артериального 
давления до единичных и нулевых цифр, превращение 
импульсного кровотока в непрерывный) возникает 
после субтотальной гистерэктомии при условии, что 
яичник кровоснабжается исключительно или пре-
имущественно за счет маточной артерии. Данные 
изменения возникают в результате пересечения соб-
ственной связки яичника и лигирования яичниковой 
ветви маточной артерии в ходе оперативного вмеша-
тельства. Соответственно, наиболее благоприятным 
вариантом для пациенток является равномерный тип 
кровоснабжения за счет маточной и яичниковой арте-
рий [23–25]. 
В результате нарушенной овариальной гемодина-
мики возникает каскад внутриклеточных изменений 
на органном уровне. Ишемические изменения в яич-
никовой ткани ведут к активации простагландинов, 
спазму артериол и вторичному снижению кровотока. 
Гипоксия обусловливает нарушение гормональной 
функции яичников, повышается синтез цитокинов, 
которые отрицательно влияют на стероидогенез, уси-
ливают лютеолиз и способствуют дальнейшему по-
вреждению ткани [4, 8]. Также существует гипотеза, 
согласно которой матка оказывает тормозящее влия-
ние на выделение фолликулостимулирующего гормо-
на (ФСГ) гипофизом [26]. Соответственно, удаление 
матки увеличивает уровень ФСГ с ускорением исто-
щения фолликулярного аппарата, что приводит к яич-
никовой недостаточности.  
По мнению А.М. Торчинова и соавт. любое опера-
тивное вмешательство на органах малого таза приво-
дит к нарушению гормонального гомеостаза как на 
уровне гипофизарных, так и стероидных гормонов в 
первые сутки (1–7-е сут) в виде увеличения ФСГ, ЛГ и 
снижения эстрадиола и прогестерона [27]. Ю.Э. Добро-
хотова и А.А. Лемешко указывают на снижение эстра-
диола и прогестерона только в первые 48–72 ч после 
операции, связывая эти данные с острой циркулятор-
ной ишемией яичников вследствие отека тканей, вы-
званного операционной травмой [10, 13] 
Ю.Э. Доброхотова выявила отчетливую тенден-
цию к уменьшению объема яичников в послеопераци-
онном периоде, и, по ее данным, через 4,2 года после 
ампутации матки, выполненной у женщины репродук-
тивного возраста, овариальная структура становится 
сходной с таковой у женщин в постменопаузе [10, 13]. 
Эти результаты были получены с использованием 
клинических и лабораторно-инструментальных мето-
дов исследования. При этом гистологическое исследо-
вание яичниковой ткани не проводилось. 
С.M. Farquhar и соавт. также указывают на повы-
шенный риск вторичной яичниковой недостаточности 
у женщин после гистерэктомии, которая возникает 
через 3,7 года [28]. P.G. Moorman и соавт. считают, 
что это происходит гораздо раньше, через 1,88 года [5, 
28, 29]. 
По данным A.Z. Souza и соавт. [30], P. Dar [31], 
восстановление уровней стероидных гормонов до 
нормы происходит через 6–12 мес после кратковре-
менного их падения. Вместе M.D. Read считает, что 
приобретенная яичниковая недостаточность формиру-
ется только у женщин после односторонней овариоэк-
томии или влагалищной гистерэктомии, а в группе 
женщин после абдоминальной гистерэктомии подоб-
ные нарушения формируются только у 2% женщин 
через год после операции и у 14% через пять лет [32]. 
D.Y. Le и соавт. [33] при допплерографии яични-
кового кровотока (пульсирующий индекс и индекс 
резистентности) и определении сывороточного анти-
мюллерова гормона до и после гистерэктомии не вы-
явили различий с контролем в различные сроки на-
блюдения, что согласуется с данными P. Nahás и со-
авт. [4] и S. Rashid и соавт. [34]. 
Тем не менее многие авторы обнаружили нару-
шение кровоснабжения и функции яичников после 
гистерэктомии и выявили корреляцию между доп-
плерометрическими и эндокринными параметрами 
[10, 14, 15, 19, 35]. 
Большинство российских ученых сообщают об от-
сутствии нарушений в гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой системе после гистерэктомии [7, 8, 10, 
14]. Гормональные параметры после хирургического 
вмешательства возвращаются к референсным значе-
ниям, что улучшает качество жизни женщин. Однако 
при уже измененном гормональном статусе, особенно 
у женщин в пременопаузе, операция как стрессовый 
фактор является триггером, ускоряющим естествен-
ную менопаузу [8]. Скорее, причиной постгистерэк-
томического синдрома является не только сама опера-
ция, но и предшествующее состояние гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы, что повышает риск 
раннего угасания овариальной функции (например, 
при гиперплазии эндометрия, миоме матки и эндомет-
риозе) [5]. 
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Одним из самых частых показаний к гистерэкто-
мии является миома матки. По некоторым данным, 
обнаружена способность миоматозных клеток само-
стоятельно синтезировать эстрогены за счет повы-
шенного содержания в них ароматазы – фермента, 
превращающего андростендион в эстрадиол [36, 37]. 
Локальная гипергормонемия подтверждена иссле-
дованиями E.A. Nahás и соавт. и A.Z. Souz и соавт.: в 
трубно-яичниковых артериолах концентрация поло-
вых гормонов в 2–8 раз выше, чем в крови из локте-
вых вен, и объяснением этого является обнаружение 
системы противоточных обменников [4, 30]. По мере 
увеличения миоматозной матки увеличивается диа-
метр приносящих маточных и особенно яичниковых 
сосудов. Они располагаются и в связочном аппарате, 
густо оплетены венозными и лимфатическими сосу-
дами, а окружающая их клетчатка содержит большое 
количество межтканевой жидкости. Это способствует 
обмену между венозными, оттекающими от яичников 
с высоким содержанием гормонов, и артериальными 
сосудами, т.е. артериальные сосуды еще больше на-
сыщаются половыми гормонами [4, 30]. В результате 
одномоментного удаления депо эстрогенов резко из-
меняется гормональный баланс, вызывая срыв адапта-
ционно-приспособительных моментов. 
Представляет интерес состояние овариального ре-
зерва на основании концентрации ингибина В у жен-
щин, перенесших гистерэктомию, до и после опера-
тивного вмешательства [38–43]. Этот гормон синтези-
руется антральными (вторичными) фолликулами 
яичников. С возрастом в связи с уменьшением коли-
чества фолликулов в яичнике уменьшается и синтез 
ингибина В. В раннем пременопаузальном периоде 
концентрация ингибина В в фолликулярную фазу 
цикла снижается раньше, чем уровень эстрадиола и 
ингибина А. Это приводит к уменьшению синтеза ин-
гибина В в первую фазу менструального цикла и сви-
детельствует о скором наступлении менопаузы [38, 39, 
41]. 
Биологическая роль ингибина была впервые изу-
чена в культуре ткани гипофиза крыс [44]. В экспери-
менте введение ингибина вызвало дозозависимое по-
давление содержания ФСГ в культивируемых клетках 
гипофиза [45, 46]. 
Определение содержания ингибина В до и после 
гистерэктомии может в определенной мере ответить 
на вопрос: гинекологическая патология, являющаяся 
показанием к гистерэктомии (и предшествующее со-
стояние организма), или сама операция повышают 
риск развития приобретенной яичниковой недоста-
точности? P.G. Moorman и соавт. при обследовании 
пациенток установили, что женщины с гинекологиче-
ской патологией, которая стала показанием к гисте-
рэктомии, имеют более низкие показатели овариаль-
ного резерва по сравнению с таковыми у женщин того 
же возраста из группы контроля [5]. 
Для оценки структуры и функции яичников тра-
диционно используются результаты ультразвукового 
исследования, допплерометрии, гормонального стату-
са. Видимо, этих параметров недостаточно для диаг-
ностики дебюта вторичной недостаточности гонад в 
различные возрастные периоды – в раннем и позднем 
репродуктивном, пременопаузальном. Большая часть 
работ, посвященных данной теме, касается женщин 
раннего репродуктивного возраста. Процессы же, 
происходящие в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системе после гистерэктомии, проведенной в позднем 
репродуктивном и перименопаузальном возрасте, не-
достаточно широко освещены в отечественной и зару-
бежной литературе и требуют дальнейшего изучения. 
В последнее время активно обсуждается роль туб-
эктомии в развитии синдрома яичниковой недостаточ-
ности [1, 14, 17, 31, 47–54]. Многие авторы утверждают, 
что гистерэктомия с одновременной сальпингэктомией 
еще больше усугубляет нарушения яичникового крово-
тока, поэтому нужна определенная органосохраняющая 
тактика, т.е. проведение гистерэктомии с сохранением 
маточных труб при отсутствии придатковых образо-
ваний [14, 16, 18, 47]. В исследованиях И.В. Сироты 
(2008) показано, что уровень эстрадиола у пациенток 
после сальпинггистерэктомии снижен в 2,9 раза, тогда 
как при сохранении маточных труб после гистерэкто-
мии только в 1,2 раза. При ультразвуковом допплеро-
метрическом исследовании женщин после гистерэк-
томии с маточными трубами выявляется снижение 
эхогенности яичников и отмечается резкое обеднение 
фолликулярного аппарата вплоть до полного отсутст-
вия фолликулов [47]. 
M. Morelli и соавт. ретроспективно проанализиро-
вали результаты обследования 79 пациенток, которым 
была выполнена лапароскопическая тотальная гистер-
эктомия с двусторонней сальпингэктомией, и сравни-
ли их с результатами обследования 79 женщин после 
гистерэктомии без маточных придатков. Было показа-
но, что гормональные (ФСГ, АМГ, эстрадиол) и ульт-
развуковые параметры существенно не изменяются, 
если при операции удаления матки выполняется и 
двусторонняя тубэктомия [55]. Более того, лапароско-
пическая билатеральная сальпингэктомия, по мнению 
F. Ghezzi [16], является более безопасной операцией 
во время выполнения субтотальной гистерэктомии, и 
эти данные согласуются с выводами других авторов 
[1, 16, 31, 52]. 
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В последнее время широко обсуждается роль дис-
тального отдела фаллопиевых труб в формировании 
серозного рака яичников у женщин с мутациями генов 
BRCA1 и BRCA2 [1, 17, 48, 49, 52, 55, 56]. По данным 
статистики США, эпителиальный рак яичников диаг-
ностируется у 25 тыс. женщин ежегодно, а леталь-
ность от данной патологии составляет порядка 
12,5 тыс. ежегодно. 
Риск развития рака яичников в течение жизни у 
женщин с мутациями генов BRCA1 или BRCA2, по 
разным оценкам, достигает 39 и 11–17% соответст-
венно, согласно данным Национального онкологиче-
ского института США, и этот риск увеличивается в 
пятом десятилетии жизни [57]. W.D. Foulkes опубли-
ковал результаты исследования, согласно которым 
серозная трубная карцинома in situ встречается в 60–
100% у женщин с данной мутацией, которым профи-
лактически проведена оофорэктомия, и в 30–60% у 
пациентов при отсутствии мутации BRCA1 или BRCA2 
[49].  
Впервые в 2001 г. канадскими и немецкими уче-
ными было высказано предположение, что фимбри-
альный отдел маточных труб является источником 
серозного рака яичников [56]. Экспериментально 
Karst и соавт. (2011) показали, что трансформация 
секреторного эпителия фаллопиевых труб является 
основой для развития высокодифференцированной 
карциномы Мюллера [56, 58]. 
Представляет научный интерес оценка необходи-
мости и целесообразности сальпингэктомии у пациен-
тов с мутацией BRCA для предотвращения рака яич-
ников, так как существует три гипотезы возникнове-
ния карциномы: происхождение из эпителия 
дистального отдела маточных труб; путем инвагина-
ции и инклюзии целомического эпителия в корковый 
слой при овуляции; при имплантации эндометриаль-
ных клеток во время ретроградного менструального 
кровотока. Следовательно, это ставит под сомнение, 
что мутация генов BRCA1 и 2 является абсолютным и 
неоспоримым показанием для профилактической 
сальпингэктомии [1, 56]. 
Тем не менее большая часть авторов придержива-
ются мнения, что сальпинггистерэктомия должна 
стать новым клиническим стандартом, поскольку су-
ществует много доказательств формирования серозно-
го рака (яичников, брюшины, маточных труб) из эпи-
телия дистального отдела фаллопиевых труб даже при 
отсутствии мутации генов BRCA1 и 2 [1, 16, 52, 55]. 
Так, A. Green и соавт. (1997) показали, что двусторон-
няя сальпингэктомия снижает риск развития рака яич-
ников на 34–40% [50, 51]. Опубликованы парадок-
сальные данные о том, что у пациенток после гистер-
эктомии без придатков риск развития онкозаболева-
ний яичников в течение последующих 15 лет уже 
снижается на 36% по сравнению с женщинами без 
оперативного вмешательства [49]. S.A. Narod и соавт. 
утверждают, что для предотвращения всего одного 
случая рака понадобится выполнить около 100 дву-
сторонних сальпингэктомий [53]. И все же, несмотря 
на многочисленные исследования, гистерэктомия с 
одновременной тубэктомией остается дискуссионным 
вопросом. 
Выполнение гистерэктомии с сохранением маточ-
ных труб может привести к развитию в последующем 
трубной патологии. Гидросальпинкс формируется у 
30–35% женщин после гистерэктомии, и это осложне-
ние требует повторного оперативного вмешательства 
в 7,8% случаев [1, 4, 16, 59]. По данным F. Ghezzi и 
соавт. (2009), при выполнении сальпингэктомии во 
время гистерэктомии наблюдается более низкая час-
тота воспалительных заболеваний по сравнению с те-
ми пациентками, которые подверглись только удале-
нию матки [16]. При сохранении маточных труб после 
гистерэктомии в дальнейшем могут также формиро-
ваться доброкачественные опухоли труб (морганиевы 
гидатиды, пароовариальные кисты), сальпингиты, 
пиосальпинксы, тубоовариальные абсцессы, первич-
ный рак маточной трубы [1, 48, 55]. 
Заключение 
Анализ литературы показал, что существуют дос-
таточно противоречивые данные о структурно-
функциональном состоянии яичников после гистерэк-
томических операций без придатков или с одновре-
менной сальпингэктомией. Параметрами оценки фор-
мирования яичниковой недостаточности являются 
ультразвуковое исследование, допплерометрия, опреде-
ление концентрации ФСГ, ЛГ, эстрадиола, ингибина Б, 
АМГ. При этом целостная оценка совокупных крите-
риев в настоящее время отсутствует. Требуется де-
тальное изучение патологических процессов на кле-
точно-тканевом уровне в эксперименте, что позволит 
понять механизмы яичниковой недостаточности после 
гистерэктомии, влияния на овариальный резерв тубэк-
томии и др.  
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ABSTRACT 
Estrogen-deficient state evolving after the removal of the uterus and blood disorders and innervation. In 
the present analytical review of the literature discusses the features of the structure and function of the 
ovaries in patients undergoing hysterectomy. Presents comparative data on preservation or removal of the 
fallopian tubes during a hysterectomy. 
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